STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

ACORDO DE NOTIFICACAO ELETRONICA

NOME DO PROCESSO NUMERO DO PROCESSO

NOME DO ASSISTENTE SOCIAL OU RESPONSAVEL PELO PROCESSO NO CONDADO NUMERO DO ASSISTENTE SOCIAL OU
RESPONSAVEL PELO PROCESSO

Este aviso é para informar que vocé voltard a receber a sua correspondéncia tradicional impressa
porque:

OO Nao foi possivel entregar um e-mail ao endereco de e-mail que vocé forneceu ao Departamento de
Assisténcia Social do Condado (County Welfare Department — CWD). O endereco de e-mail no seu
cadastro é:

O Vocé entrou em contato com o CWD e informou que queria voltar a receber a correspondéncia
regular.

O Outros.
Para voltar a receber avisos eletrénicos, sera necessario completar novamente o processo de inscricdo

de notificagOes eletrbnicas. Caso deseje voltar a receber as notificacdes eletronicas, entre em contato
imediatamente com o CWD pelo
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